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Daar bestaan, sover vasgestel kon word, geen literatuur
oor die voorkoms van handinfeksies by die Suid-
Afrikaanse Bantoe nie.
Learning et al: en Robins,' bv., het wel vergelykende
syfers vir Blankes daargestel, maar soos hieruit sal blyk,
is daar sekere verskilie wat betref insidensie, tipe infeksie
en selfs veroorsakende organismes tussen Blanke en
Bantoepasiente.
In die AIgemene Hospitaal, Pretoria, is daar tussen
Januarie 1961 en Desember 1964 'n totaal van 1,058
pasiente met handinfeksies behandel. Die pasiente is
almal van Pretoria en sy onmiddellike omgewing afkom-
stig. Hier sal 'n poging aangewend word om die gevalle te
ontleed, hier en daar die chirurgiese anatomie aan te stip,
en kortliks die plaaslike metode van behandeling weer te
gee.
Geen poging is aangewend om hierdie onderwerp volie-
dig te behandel rue; daarvoor is dit te wyd. Latere navolg-
behandelings, soos veltransplantaat of ander plastiese pro-
sedures, word ook rue bespreek rue.
hulle sodoende kan infekteer.
Wanneer dreinasie wel nodig is, by. by die ruep hand-
palmspasies, is 'n sagte rubberbuisie (,handskoendrein')
gebruik en na 24 uur weer verwyder.
4. Anribiorika
Antibiotika is nie gereeld by die handinfeksies gebruik
nie, veral nie wanneer tot dreinasie oorgegaan is nie. Ons
voel egter dat antibiotika in die ernstige tipe handinfeksies
makliker toegedien kan word, vera I om die aantal gevalle
te probeer verminder wat herdreineer moet word. Ons stel
egter nie die roetine-gebruik van antibiotika by alle ge-
valle voor nie.
5. Posropermief
Die arm word omhoog gehou deur dit tussen kussings
te pak of met 'n verband om die polsgewrig aan 'n ,drup-
staner' vas te maak vir die eerste 8 - 12 uur na operasie.




Van hierdie 1,058 gevalle was 269, d.w.s. ± 25%, Blank en
± 75 % Bantoes, d.w.s. 789 gevalle.
2. Geslag
Blankes: mans 49°~ (132), vrouens 51 % (137). Bantoes:
mans 65% (510), vrouens 35~~ (279).
Die rede boekom daar na verbouding meer Bantoemans in
die reeks was as Blanke mans mag moontlik daaraan te wyte
wees dat Bantoes in Pretoria en omstreke, waarvandaan die
pasiente boofsaaklik gekom het, handearbeiders is en Blankes
nie, d.w.s. kantoorwerkers, ens.
3. Ollderdom
Die meeste gevalle het in die ,werkende jare', nl. 21 - 40
jaar, voorgekom.
4. Linker- en Regrerhand
In hierdie verband was die aantal gevalle (persentasiege-
wys) soos volg: Blank, links 40% en regs 60%; en Bantoe,
links 35 % en regs 65 %. Dit is volgens verwagting dat die
regterhand, meer as die linkerhand, blootgestel sal wees aan
besering en infeksie.
5. Vingers
In beide rasse was die duim in ongeveer 'n kwart van ge-
valle aangetas, wat bewys hoe belangrik die duim is. a die
duim word soms verwys as ,die halwe hand'. By die Blankes




Slegs 139 gevalle, d. w.s. ongeveer 13 %, is konserwatief
behandel. Hulle was hoofsaaklik gevalle van sellulitis en
ander gevalle waar die abses reeds oopgebreek en doel-
treffend gedreineer het. Meeste van die pasiente met mer-
die tipe infeksies word egter nooit in hospitaal opgeneem
nie, maar word as buitepasiente gesien en behandel.
2. 1ndikasies vir Chirurgie
Nege-honderd en negentien gevalle is gedreineer. Dit is
ODS beleid om alle handinfeksies onder algemene narkose
met 'n tourruquet om die bo-arm, d.w.s. in 'n bloedlose
veld, te dreineer. Daar bestaan geen regverdiging vir enige
ander metode rue. 'n Handinfeksie is nie sornmer ,'n abses
wat in die buitepasienteafdeling oopgesteek kan word nie!'
'n Mens mag ook nie wag vir f1uktuasie voordat tot
chirurgie oorgegaan word nie.' Met erge, aanhoudende,
kloppende pyn, veral as die betrokke area hard begin voel
en bleek word a.g.v. die lokale isgemie, is chirurgie aan-
gedui.
3. Insisie
Die klassieke IDSISleS, soos beskrywe in die meeste
boeke, is oor die algemeen gebruik. Dit blyk egter duide-
lik uit ruerdie reeks uit die aantal heroperasies, en ook uit
persoonlike ondervinding, dat in baie gevalie afgesien
moet word van hierdie metode. Dikwels is dit beter om 'n
insnyding direk oor die abses te doen, die absesholte bloot
te le, nekrotiese materiaal te verwyder en ook nekrotiese
vel oor die abses weg te sny (die abses sg. te ,ontdak').
In ruerdie gevalle is dreinasiebuise nie nodig nie. Sulke
wonde gee nie noodwendig later teer littekens op rue sg.
grypoppervlak van die hand as hulle op die volare aspek
gemaak is nie.
Dit is ook deur ander werkers' bewys dat die abses tog
uiteindelik op die plek sal oopbreek waar dit punt, ten
spyte van ander insisies. Verder moet geen ongeirIfek-
teerde spasies oopgemaak word nie, aangesien 'n mens
Blank
A/b. 1. Kyk leks.
Bantoe
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woonlik voldoende dreinasie. Wanneer etter egter onder
die naelbed teenwoordig is, word twee laterale insisies ge-
doen, die vel oor die naelbed teruggevou en die proksirnale
deel van die nael verwyder. Verwydering van die hele nael
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In 72 gevalle is kwekings van die etter gedoen en die anti-
biotika-gevoeligheid bepaal.
StaphylococClls aureus was meestal verantwoordelik, wat in
ooreenstemming is met die literatuur.'·· In mense wat nor-
maalweg patogene orgamsmes in hulle vel of neus huisves, is
daar meer kans dat 'n geringe besering aanleiding kan gee tot
infeksie deur dieselfde organisme. Williams en Miles' kon
dieselfde stamrne Staphylococcus (ll/reus uit gesonde vel kweek
in pasiente wat aan handinfeksies ly wat deur die betrokke
stafilokok veroorsaak is. 'n Ooreenstemming is ook gevind
tussen die veroorsakende stam en die stamme wat in die neus
gedra word van dieselfde pasient.'
In ons reeks is in verskeie gevalle kombinasies van organis-
mes gevind, by. Staphylococcus aureus en ,B-hemolitiese strep-
tokokke of E. coli en parakolon organismes. Opmerklik was die
10% Bantoes waar parakolon-organismes verantwoordelik was.
Die E. coli en parakolon-organismes is me normale inwoners
van die vel nie en is waarskynlik kontarninasie vanaf die derm-
kanaal.
7. Alllibiolika-gevoeligheid
In ons reeks is gevoeligheid bepaal teen 20 betreklik bekende
middels in 50 pasiente (Nb. 2).
Hieruit blyk dat penisillien G en sulfonamied, in vitro in
elke geval, nie meer effektief genoeg is nie. As 'n antibiotikum
gebruik moet word sonder 'n gevoeligheidsbepaling, behoort
een van die met 'n breer spektrum toegedien te word.
8. DUllr van Simptome voor Hospitaaltoelating
Vit ons gegewens blyk dit dat Blanke en Bantoepasiente
ongeveer ewe lank gewag het voordat hulle mediese advies
ingewin het i.v.m. hulle handinfeksies.
9. Aantal Gevalle
Wat die Blankes aangaan, stem ons reeks in hoofsaak oor-
een met die van ander werkers: nl. paronigie is die mees voar-
komende infeksie, gevolg deur kompartement- en pulpspasie-
infeksies, ens. Wat die Bantoe betref, was die verhouding van
kompartementinfeksies, osteitis en infeksies van die diep
spasies relatief hoer as by die Blankes (Afb. 3).
DIAGNOSES
Paronigie
Hierby word ingesluit akute sowel as chroniese paro-
nigie, d.w.s. waar simptome af en toe verskyn oor 'n ge-
mime tydperk. 'n Totaal van 225 pasiente is behandel met
'n gemiddelde hospitaalverblyf van 4·1 dae (Blank) en 3·2
dae (Bantoe) (Afb. 4).
Behandeling. Wanneer etter slegs langs die naelbed teen-
woordig is, bied n laterale insisie langs die naelbed ge-
Kompartemenlinjeksies
Hierby is ingesluit aIle subkutane infeksies van die
proksimale en middel falanges van die vingers. Twee-
honderd vier-en-vyftig gevalle is behandel-gemiddelde
hospitaalverblyf 4·7 dae (Blank) en 4-8 dae (Bantoe).
Behandeling. Een of twee insisies lateraal van die vinger
net volaar of dorsaal van die neurovaskulere bondel i
gewoonlik gedoen. Die insisie word nie verby die inter-
falangeale velvou gevoer nie en soms moet die twee snitte
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aan weerskante van die vinger subkutaan verbind word
met mekaar en 'n dreinasiebuisie ingelaat.
PIIlpspasie
Hierdie infeksie is die sg. ,fyt' (Eng. ,felon'). Dit is die
ubkutane infeksie aan die vingerpunt (volaar). Twee-
honderd en elf gevalle is behandel met 'n gemiddelde
hospitaalverblyf van 6·7 dae (Blank) en 4-5 dae (Bantoe).
Weens die ligging van die digitale arterie t.o.v. die ter-
minale falanks word die bloedvoorsiening daarvan mak-
lik toegedruk met hierdie tipe infeksie. Osteitis is dan die
gevolg. Pulpspasie-infeksies is oor die algemeen besonder
pynlik.
Behandeling. Gewoonlik is twee laterale insisies vol-
doende (klassieke metode) of 'n insnyding oor die abses
aan die vingerpunt met eksisie van nekrotiese materiaal.
Die ,visbek'-insisie is selde gedoen en word ook nie aan-
beveel nie aangesien dit dikwels 'n pynlike litteken laat.
Peesskede
Hiervan is 21 pasiente behandel met 'n gemiddelde ver-
blyf in die hospitaal van 11·7 dae (Blank) en 9-3 dae
(Bantoe). Dit is dus een van die ernstiger tipe infeksies.
Treffend van hierdie tipe infeksies is die pyn wat uit-
gelok word by enige poging om die vinger passief te be-
weeg. Die pasient wil die vinger ook nie aktief beweeg
nie.
Die skede van M. flexor pollicis word die radiale bursa
genoem, die ulnare bursa is die skede van die fleksore van
die handpalm wat in die pinkie voortgesit word. Hierdie
skedes strek' tot slegs die middel van die handpalm.
Vingers I1, III en IV het hulle eie skedes wat strek vanaf
die nekke van die metakarpale proksimaal tot by die
basisse van die terminale falanks distaal. Die ulnare en
radiale bursae is in verbinding met mekaar in 50% van
gevaIIe (porier) alhoewel sommige werkers die interkom-
munikasie so hoog stel as 80%'-
Infeksies kan dus maklik van ulnare na radiale bursa
sprei en omgekeerd.
Behandeling. Deur 'n lang laterale snit word die skede
blootgele en die etter uitgespoel met normale soutoplos-
sing. 'n Dun politeenbuisie kan ook in situ gelaat word
om daagliks deurspoelings te doen vir 2 - 3 dae.
Diep Palmare en Tenare Spasie-infeksies
Hiervan is 74 pasiente behandel met 'n gemiddelde hos-
pitaalverblyf van 9·1 dae (Blank) en 8-3 dae (Bantoe)-
dus langer as die gemiddelde vir die hele groep.
Hierdie handpalmspasies le diep tot die fleksore en is
van mekaar geskei deur die septum oor Metakarpaal Ill.
Die midpalmare spasie is dorsaal begrens deur die fassia
oor die interosseus spiere en die tenare spasie deur M.
adductor poIIicis.
Behandeling. Die tenare spasie word bereik deur die web
tussen die duim en voorvinger te klief en met stomp dis-
seksie volaar van M. adductor pollicis te bly, of dorsaal
'n snit lateraal van die derde metakarpaal te maak en ook
volaar van die M. adductor pollicis toegang tot die spasie
te verkry. Soms punt hierdie infeksies in die webspasies
en kan dan via die webspasies bereik word. Andersins
word die midpalmare spasie bereik deur 'n snit in die palm
van die hand. Hierdie snit word parallel tot die distale
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velvou gemaak en strek vanaf die middel falanks tot by
die pese van die pinkie."
Webspasies
Hierby is slegs 'primere' webinfeksies ingesluit, by.
a.g.v. 'n ge"infekteerde eelt. Agt-en-sewentig pasiente is be-
handel en het gemiddeld slegs 3 en 5-5 dae onderskeidelik
gebly.
Behandeling. 'n Snit wat die web klief was gewoonlik
voldoende. Die snit moet egter nie te ver proksimaal op
die palmare oppervlak gevoer word nie weens gevaar van
beskadiging van die vertakking van die digitale arteries.
Osteitis
Vier-en-veertig pasiente is behandel en het gemiddeld 12
dae (Blank) en 9·9 dae (Bantoe) in die hospitaal gebly.
Behandeling. Dikwels kon amputasie vermy word deur
die aangetaste deel bloot te le en nekrotiese been uit te
krap. In 22 gevaIIe is amputasie egter uitgevoer, wanneer
daar te veel beenvernietiging was of wanneer artritis ook
gekompliseerd was.
Ar/ri/is
Drie-en-twintig pasiente is behandel. Hiervan was 19
Bantoes met letsels waarvan nie minder as 11 deur mens-
byte veroorsaak was nie. Wanneer 'n vuis gebal word,
trek die vel styf oor die gewrig en kan besering die ge-
wrig baie maklik binnedring. Hierdie groep het gemiddeld
10·5 en 11·6 dae gebly.
Behandeling. Vroee gevaIle word konserwatief behandel,
maar wanneer krepitus teenwoordig is om vernietiging van
kraakbeen aan te dui, is die gewrig blootgele. Alle kraak-
been en nekrotiese materiaal word verwyder en die holte
gepak met iets soos Tullegras. Toegang tot die gewrig
word verkry deur 'n transvers snit oor die dorsum van die
gewrig. In 4 gevaIIe moes amputasie gedoen word, veral in
laat gevaIIe wat gekompliseerd was deur osteItis.
Dorsum
Hierdie groep is apart ondersoek, nl. subkutane infek-
sies van die handrug. Sewe-en-vyftig pasiente met hierdie
toestand is behandel en het min probleme opgelewer. Beter
resultate word ook hier verkry deur wye blootIegging
van die absesholte met ,ontdakking' daarvan. Gemiddelde
verblyf 3-8 en 5-8 dae.
Subaponeuro/iese Spasie
Hierdie infeksies le diep tot die palmare aponeurose
maar oppervlakkig tot die fleksorpese. Vyftien gevalle is
behandel en het 6-4 en 5 dae gebly.
Granuloom
Dertien pasiente met granulome is behandeI. Hierdie
toestand word gewoonlik gevind i.v.m. 'n chroniese paro-
nigie of a.g.v. 'n klein onbehandelde laserasie, veral as
daar 'n vreemde voorwerp teenwoordig is. ll
Behandeling. Die granuloom is gewoonlik primer geeksi-
deer of gekouteriseer met goeie resultate. Hospitaalver-
blyf was gemiddeld 3 en 1 dag.
Selluliris
Hierdie infeksie word gewoonlik deur die streptokokkus
veroorsaak: met gepaardgaande limfagitis, hoe koors en
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Dit is dus duidelik hoe hoog artritis en osteitis op die
lys is.
Duur van Sil11ptol11e
Hospitaalverblyf was gemiddeld 6-6 dae, wat nie veel
verskil het van die gemiddeld vir die hele groep nie.
Behandeling
Twee-en-veertig pasiente is chirurgies behandel, in 7
gevalle moes heroperasies gedoen word en vir 12 is ampu-
tasies gedoen, d.w.s. 20°\, in vergelyking met 4-2% ampu-
tasies in die totale reeks.
In 'n paar gevalle is gevind dat die Bantoe aanvanklik
amputasie weier. dat daar dan 'n meer konserwatiewe
operasie gedoen word en dat later tog tot amputasie
oorgegaan moet word.
ME SBYTE
Daar was 65 gevalle van mensbyte, I Blanke en 64 Ban-
toes. Dit word beskou dat mensbyte aanleiding gee tot
ernstige handinfeksies,12 en ons reeks het hierdie stelling
bewys.
Sommige van die gevalle was werklike byte aan die
vingers, terwyl andere in bakleiery opgedoen is, by. deur
met die vuis op 'n oop mond te slaan met gevolglike
artritis en moontIik osteitis.
Die gemiddelde ouderdom van hierdie groep was 40
jaar; daar was 49 mans en 16 vrouens-32 is aan die
linkerhand en 33 aan die regterhand gebyt. Die voorkoms
aan die vingers was as volg: Duim 27%, wysvinger 17 %,
middelvinger 32 %, ringvinger 19% en pinkie 5 %.
handel word en ·n chirurgiese ingreep mag selfs gevaarlik
wees. Ons reeks sIuit 36 gevalle in; hospitaalverblyf was
6 en 3·5 dae onderskeidelik in die Blanke- en Bantoe-
pasiente.
Parona-spasie
Drie pasiente met hierdie tipe infeksie is behandel en
het gemiddeld 18·7 dae gebly-dus die langste in die hele
groep. Hulle het egter aldrie gekombineerde voorarm;
parona-spasie- en handinfeksies gehad. Parona se spasie
word begrens deur M. flexor dig. profundus, M. pronator
quadratus, M. flexor pollicis longus en M. flexor carpi
ulnaris. Dit is dus 'n fasiale ruimte diep tot die fleksore
in die voorarm. Infeksie vanaf peesskedes, polsgewrig of
diep palmspasies sprei maklik daarheen.
Behandeling. 'n 3-duim-Iange snit word net anterior tot
die radius en/of ulna gemaak naby hulle distale eindes.
Die vate en senuwees word verplaas, en die etter gewoon-
lile diep tot die fleksore gevind.
2. Heropname en Heroperasie
Ag-en-twintig pasiente is later, d.w.s. na ontslag, weer
opgeneem vir verdere behandeling. Vier-en-tagtig (8%)
pasiente is egter 'n tweede keer chirurgies behandel tydens
hulle hospitaalverblyf (23 Blank, 61 Bantoe).
3. Al11putasie
Twee-en-veertig pasiente het amputasie nodig gehad en
hier is die rasverskil opmerklik, n1. 6 Blank en 36 Bantoe.
Twaalf van die amputasies in die Bantoegroep is egter vir
pasiente met mensbyte gedoen.
RESULTATE VAN BEHANDELI 'G
1. Gel11iddelde H ospitaa/verblyf
In ons reeks was die hospitaalverblyf (7-6 dae) korter as
die reeks van Learning et al." (Afb. 4). In bogenoemde
reeks is die pasiente gemiddeld 16-4 dae gehospitaliseer.
Hulle het hulle pasiente egter in die hospitaal gehou tot
hulle heeltemal genees is en kon terugkeer werk toe. Ons
maak egter gebruik van buiteklinieke en buitepasiente om
vir 'n paar dae voort te gaan met verbande, maar geen
pasient word ontslaan voordat sy handinfeksie ,buite ge-
vaar' en feitlik gesond is nie. 'n Gereelde sisteem van
navolg by die buitepasiente word gevolg, en 'n pasient
word weer opgeneem in die hospitaal as sy infeksie nie
bevredigend opgeklaar is nie.
BESPREKI G
Hoewel die voorkoms van akute handinfeksies by die
Blanke en Bantoe in baie opsigte ooreenstem, het sekere
verskille duidelik na vore getree in ons ondersoek.
By die Bantoe kom die ernstiger infeksies, veral osteitis
en diepspasie infeksies, relatief meer voor. 'n Redelike
persentasie septiese hande word deur parakolon organ is-
mes veroorsaak, waarskynlik a.g.v. kontaminasie vanaf
die rektum en anus. Mensbyte vorm nie minder as go\,
van die totaal nie, 'n uiteensetting waarvan toon dat hier-
die tipe infeksie 'n hoe morbiditeit dra.
Oor die algemeen bly die stedelike Bantoe nie langer in
die hospitaal as die Blanke nie, moontlik vanwee sv beter
voedingstoestand en daarom beter herstelvermoe. .
Ons voel dat indien meer van direkte insnydings oor
die abses gebruik gemaak word, soos hier bepleit word,
beter resultate bereik sal word. Baie belangrik is ook die
eksisie van nekrotiese materiaal en ,ontdakking' van die
absesholte om behoorlike dreinasie te verseker.
Verder voel ons dat by die ernstiger tipe infeksie, selfs
na chirurgiese dreinasie, antibiotika as roetine gebruik
moet word. Hierdie mening word ook deur ander werkers
gehuldig." Handinfeksies is oar die algemeen ernstige
infeksies met gevaarlike komplikasies vir die pasient sover
dit verminking van sy hande aangaan, dus moet alle hulp-
middels tot ons beskikking aangewend word.
OPSOMMING E GEVOLGTREKKINGS
1. 1,058 pasiente van twee rassegroepe is oor 'n tydperk van
4 jaar toegelaat vir behandeling van bandinfeksies. 919 is
chirurgies gedreineer en die gemiddelde hospitaalverblyf was
7·6 dae.
2. 'n Ontleding van die bakteriologie toon dat die betrokke
organismes redelik ongevoelig is vir penisillien G en sulfana-
mied (in vitro).
3. Ag persent van ons gevalle het berdreinasie vereis. Hier
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ou ,klassieke insisies' ten gunste van direkte insnyding oor die
ge"infekteerde area. Daar word ook voorgestel dat antibiotika
meer vryelik gebruik sal word slegs by die emstiger tipe infek-
sies.
4. Mensbyte gee aanleiding tot gevaarlike infeksies. In 20%
van ons reeks moes arnputasie gedoen word.
My hartlike danke aan prof. C. H. Derksen, hoof van die
Departement van Chirurgie, vir sy aanmoediging. Dank ook
aan dr. P. . Swanepoel, Superintendent van die Algemene
Hospitaal, Pretoria, vir toestemming om die gevaIle te onder-
soek. Verder wil ek prof. J. . Coetzee, hoof ~an die Departe-
ment van Mikrobiologie, bedank vir die vriendelike advies en
kritiek i.v.m. die gedeelie oor bakteriologie.
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THE INFLUENCE OF WATER RESTRICTION ON THE PERFORMANCE OF MEN
DURING A PROLONGED MARCH
N. B. STRYDOM, C. H. WYNDHAM, C. H. VAN GRAAN, L. D. HOLDSWORTH AND J. F. MORRtSO , Human Sciences
Laboratory, Transvaal and Orange Free State Chamber of Mines, Johannesburg
After the initial preparations and the necessary resting obser-
vations were completed, the subjects commenced to walk in
orderly rank under the supervision of an instructor. They
METHODS
Observations were made on 60 trained, healthy, young White
males before, during and after completion of an endurance
route-march. They were divided into 2 equal groups with
respect to height and weight; group I received drinking water
ad libil/lm and group 11 received one bottle containing approx-
imately I litre of water. The physical characteristics of all the
subjects who successfully completed the march and their














marched at an average speed of 6·6 km. fhour (4· I m.p.h.) for
50 minutes of each hour and then rested for IO minutes, during
which period observations on oral and rectal temperatures
were made. The marching usually started at about 08·30 hrs.
and terminated at approximately 15·00 hrs. The distance
covered was 29 km. (18 miles).
The men walked for the most part on a gravel road and the
terrain covered consisted of flat, slightly uphill, declining and
undulating stretches. They wore regulation army dress con-
sisting of khaki overalls, helmets, socks, anklets and boots.
They carried full packs on their backs plus a rifle, and the
additional weights of pack, rifle and clothing averaged 24 kg.
(53 lb.) Included in the packs of group 11 were their water
rations carried in bottles attached to their belts. Both groups
drank whenever they pleased, except that group 11 was
restricted to I bottle of water. Group I drank accurately-
measured volumes taken from canvas containers and no food
was consumed during the march.
Heart rates were measured electronically during exercise.
The information was transmitted to, and recorded on, a port-
able electrocardiograph. Cup electrodes, filled with foam
rubber impregnated with electrode paste, were fastened in a
row on the sternum by means of 'suitable adhesives'. Only in
a few instances, mostly due to loose leads, was the interference
so great that stethoscopes and stopwatches had to be used for
counting heart rates.
Rectal and oral temperatures were measured with clinical
thermometers. Only a limited number of oral temperatures
were taken for comparative purposes and these were recorded
simultaneously with the rectal temperatures. In all temperature
recordings the thermometers were left in silll for at least 3
minutes while the subjects remained in the erect position.
The subjects were weighed in the nude before the march, and
again immediately after completing the march or after collapse.
All water intakes and urine outputs during the march were
measured in calibrated flasks. Sweat rates were calculated from
the arithmetic sum of weight loss, fluid intake and urine out-
put.
The ambient temperatures were measured at hourly intervals.
An Assman psychrometer to record wet- and dry-bulb tempera-
tures and a Globe thermometer arrangement for the recording
of the combined influences of radiation, air temperature and
wind velocity were used. Only the initial, third hour and last
hour results are given in Table 11.
Oxygen intakes were determined during various stages of the
march using an Edwards face mask, a 1ax Planck respiro-
meter and a butyl rubber bag for the collection of the samples.
These samples were analysed for 0" , and CO, content by
means of a Beckman oxygen analyser. Observations were made



























When planning outdoor gatherings, youth camps or mili-
tary exercises, the provision of adequate water supplies
always creates logistic problems. Restrictions on water or
fluid intake have sometimes been advocated to solve this
problem. However, such restriction is false economy and
may be fraught with danger. Evidence gained through ex-
perience and scientific studies indicates that man cannot
operate efficiently nor effectively, when he is deprived of
water for prolonged periods. He develops a water deficit
and becomes morose and difficult to handle. When the de-
ficit exceeds certain proportions, collapse and death can be
expected.
Unfortunately the consequences of water restriction are
not always appreciated. Most results and examples are
based on small numbers of subjects or on insufficiently
documented incidences. It was deemed necessary, there-
fore, to do an extensive and controlled experiment on this
subject.
The purpose of this study was to assess the influence of
a limited water supply on the performance of men doing
an endurance route-march in summer conditions on the
South African highveld, and to determine the amount of
water necessary to keep men in complete water balance
during such operations.
